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PRIORIZAÇÃO EM SAÚDE: UM CAMINHO PARA PORTUGAL? 
Cunha, João 
 
RESUMO 
A criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), em Portugal, em 1979, teve como objetivo garantir a 
todos os cidadãos igualdade de oportunidades no acesso aos cuidados de saúde. Desde então verificou-
se uma melhoria dos indicadores de saúde, em paralelo com um aumento dos custos. No entanto, a 
mudança da conjetura económica e social conduziu a uma escassez de recursos que é necessário 
combater.  
São propostas três medidas: um aumento do valor absoluto dos recursos alocados à saúde, medida 
vista como temporária (pela impossibilidade do seu aumento ilimitado) e difícil de colocar em prática 
dadas as atuais circunstâncias financeiras; uma melhoria da gestão de recursos, através de medidas de 
combate ao desperdício e aumento da eficiência (nomeadamente a alteração do regime jurídico dos 
hospitais); e o estabelecimento de prioridades na prestação de cuidados de saúde.  
Alguns passos foram dados no sentido da priorização em Portugal. O principal exemplo destes 
modelos é a aplicação do Sistema de Triagem de Manchester no Serviço de Urgência (SU). No 
entanto, um conjunto de fatores que incluem, entre outros, a resistência política e social e a ausência 
de critérios bem definidos para a aplicação das medidas, levaram a que os referidos modelos não 
fossem suficientes para resolver o problema da escassez de recursos. Assim, este trabalho procura 
analisar os modelos de priorização do Estado norte-americano do Oregon, holandês e neozelandês, no 
sentido de identificar estratégias de racionamento que permitam ao Estado português manter o seu 
papel de garante de saúde para todos. 
 
Palavras-chave: Priorização, recursos na saúde, triagem 
5 
 
PRIORIZAÇÃO NA SAÚDE 
Cunha, João 
 
ABSTRACT 
The foundation of the National Health Service (NHS), in Portugal, in 1979, had the goal of ensuring 
equality in the access to health care to all citizens. Since, the health indicators have improved, as costs 
have rised. However, the change in the economic and social status lead to resource scarcity that 
should be fought.  
Three measures are proposed: increasing the total amount of the resources allocated to health care, 
measure seen as temporary (by the impossibility of an unlimited increase) and hard to put to practice 
in the current financial circumstances; improving the resource management, through waste 
management strategies and an increase in efficiency (namely the change in hospital jurisdiction); and 
establishing priorities in health care.  
A few steps have been taken towards prioritization in Portugal. The main example of these models is 
the use of the Manchester Triage System (MTS) in the emergency department. However, a group of 
factors that include, among others, the political and social resistance and the absence of well-defined 
criteria for the application of measures, lead to the failure of these models in terms of solving resource 
scarcity. This study strives to analyze the Oregon, Dutch and New Zealand models of prioritization, in 
order to identify rationing strategies that allow the Portuguese Government to keep is role of ensuring 
health for all citizens. 
 
Key Words: Health priorities, health resources, triage 
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INTRODUÇÃO 
A criação de um verdadeiro sistema organizado de cuidados de saúde em Portugal tem como marco de 
referência o ano de 1971, com a reforma do sistema de saúde e assistência. É nesta data que se 
reconhece, pela primeira vez, o direito à saúde, e se fala em responsabilidade do Estado na definição e 
condução da política de saúde (1). Após as mudanças políticas e sociais ocorridas em 1974, é criado 
em 1979 o Serviço Nacional de Saúde (SNS). As suas competências incluem a promoção e vigilância 
da saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico e tratamento dos doentes e a reabilitação médica e 
social.  
O Ministério da Saúde refere que a missão do SNS é garantir a todos os cidadãos cuidados de saúde, 
nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponíveis. Na base desta definição está o 
conceito de justiça distributiva, segundo o qual “iguais devem ser tratados de forma igual” (2).  
A implementação do SNS contribuiu para melhorias significativas nos principais indicadores de saúde 
logo após a sua criação (início dos anos oitenta), à custa de um aumento significativo dos custos com a 
saúde (2). Volvidos mais de 30 anos, as mudanças ocorridas a nível social e económico obrigaram a 
grandes mudanças no sistema de saúde. 
Atualmente, a questão da afetação de recursos para a prestação de cuidados de saúde é um dos 
principais problemas de política social (2). Segundo Anne Wall (3), enquanto sociedade, gastamos 
uma enorme quantidade de recursos económicos na saúde. No entanto, os recursos disponíveis são 
frequentemente considerados insuficientes para satisfazer as necessidades (4). Para combater esta 
escassez de recursos, são propostas três medidas: aumentar a quantidade absoluta de recursos alocados 
à saúde, por um lado, melhorar a gestão dos mesmos recursos, por outro, e, por último, fazer escolhas 
explícitas na saúde. (2). 
O objetivo deste trabalho é contribuir para a discussão da problemática da escassez de recursos na 
saúde tendo como principal ponto de reflexão a questão da priorização. Procura ainda identificar 
vantagens e desvantagens das diferentes medidas sugeridas para solucionar o problema, tendo como 
referência a realidade económica e social de Portugal.  
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FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAÚDE 
A primeira questão discute o financiamento do sistema de saúde. Em Portugal este provém, em grande 
parte, dos impostos. Numa análise comparativa de 2002 a 2008 (5), verifica-se um aumento da despesa 
total com a saúde em percentagem do produto interno bruto (PIB) (Tabela 1). No Orçamento do 
Estado de 2008, 10,05% do PIB foi gasto em saúde, um valor superior à média europeia e à média dos 
países da OCDE (6). Estes dados parecem evidenciar que se gasta cada vez mais com a saúde, o que 
não quer dizer que se gaste melhor os recursos afetados (2). 
Nesta área do financiamento, as medidas tomadas recentemente visam uma redução da despesa do 
estado, através do aumento das contribuições diretas dos utentes, que correspondem ao financiamento 
que é efetuado no ato de consumo, como consultas médicas prestadas no setor privado e não cobertas 
por seguro, taxas moderadoras pagas pelos utentes no âmbito do SNS e ainda despesas não 
comparticipadas com medicamentos (7).  
Ainda que estas medidas possam levar a um aumento do valor absoluto dos recursos, devem sempre 
ser vistas como limitadas, já que os recursos são, por definição, limitados, e não poderão aumentar 
indefinidamente (2). Importa encontrar outras soluções para o problema da escassez de recursos, que 
se revelem mais sustentáveis e permanentes, por um lado, e que não suscitem problemas de equidade, 
por outro. 
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A GESTÃO DE RECURSOS NA SAÚDE 
A melhoria na gestão da prestação de cuidados de saúde envolve medidas que passam pelo combate ao 
desperdício, pelo aumento da eficácia administrativa e pelo aumento da eficiência. Deve ter-se em 
consideração que os cuidados de saúde são um bem básico, que deve ser salvaguardado pela 
constituição portuguesa. Assim, segundo Nunes (2), “não se trata de eficiência pela eficiência – como 
se de outro bem económico se tratasse – mas de uma eficiência que venha convergir no legítimo 
direito de igualdade de oportunidades no acesso a cuidados de saúde”.  
Em Portugal, a reforma do SNS teve como base a filosofia do New Public Management, adotada na 
Europa desde os anos oitenta para a reforma do setor público.  
Os princípios fundamentais desta terminologia são (8):  
− A privatização/empresarialização dos serviços, com diminuição do peso do Estado; 
− A adoção de métodos de gestão empresarial; 
− A desburocratização e a descentralização, com suporte num modelo que enfatiza os resultados, o 
serviço, a participação e os sistemas abertos. 
Tendo como base estes princípios, iniciou-se em 2002 uma reforma estrutural no Sistema de Saúde. A 
grande mudança ocorreu a nível hospitalar, com a aprovação do regime jurídico da gestão hospitalar 
(9). Os hospitais integrados na Rede de Prestação de Cuidados de Saúde passam assim a representar 
uma das seguintes figuras jurídicas (10): 
- Hospitais do Setor Público Administrativo (SPA) – estabelecimentos públicos dotados de 
personalidade jurídica, autonomia administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial; 
- Hospitais entidades públicas empresariais (EPE) – estabelecimentos públicos, dotados de 
personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial; 
- Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com os quais sejam celebrados contratos; 
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- Instituições e serviços do SNS geridos por outras entidades públicas ou privadas mediante contrato 
de gestão; 
- Sociedades anónimas de capitais exclusivamente públicos (hospitais SA); 
Em dezembro de 2005, os 31 hospitais SA, e os Hospitais de Santa Maria e São João são 
transformados em hospitais EPE, regime que mantêm. Atualmente, os hospitais portugueses 
encontram-se num de 3 regimes jurídicos: hospitais SPA, hospitais EPE e parcerias publico-privado.  
Com este novo regime, verificaram-se ganhos em saúde, nomeadamente ao nível da esperança média 
de vida - 1,7% de aumento entre 2001 e 2005, dos 77,1 para os 78,4 anos - e da mortalidade infantil - 
descida de 32% para os 3,4 nados vivos por 1000 habitantes, no mesmo período (11).   
Uma análise dos hospitais SA foi desenvolvida (12), e baseou-se na comparação dos resultados destes 
hospitais entre 2000 e 2004, em comparação com a evolução dos indicadores dos hospitais SPA no 
mesmo período. Assim, verificou-se um aumento nos indicadores de produção (lotação, taxa de 
ocupação, demora média e número de doentes saídos, urgências, consultas externas, sessões de 
hospital de dia, cirurgia em ambulatório) 34% superior nos hospitais SA em comparação com os SPA 
e uma redução de custos de 8% nos hospitais SA para uma mesma produção em quantidade, 
complexidade e qualidade.  
Apesar destas melhorias, os indicadores de custos (custos com mercadorias vendidas e matérias 
consumidas, fornecimentos de serviços externos e custos com o pessoal) não sofreram alterações 
estatisticamente significativas, à exceção dos custos com pessoal que sofreram acréscimos na ordem 
dos 3%.  
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PRIORIZAÇÃO NA SAÚDE – A PRIORIZAÇÃO IMPLÍCITA E A PRIORIZAÇÃO 
EXPLÍCITA 
A escassez de recursos existe desde sempre, o que condicionou a existência de priorização (13). A 
explicação é simples. Se o orçamento não é suficiente para permitir a todos aqueles que necessitam, o 
tratamento devido, num curto período de tempo, existe priorização, mesmo que apenas pelo 
mecanismo das listas de espera (3).  
O conceito moderno de priorização surge quando Maxwell, em 1974, demonstra um aumento da 
diferença entre os serviços providenciados e as necessidades (14). Desde então, muitos países 
discutiram potenciais critérios de priorização  idade jovem e idade avançada, gravidade da doença, 
efeito esperado do tratamento  e alguns implementaram modelos de priorização.  
A priorização pode ser aplicada a três níveis (14):  
 Nível macro, quando o governo toma decisões no que respeita à política de saúde e alocação de 
recursos;  
 Nível meso, cabendo ao hospital ou à comunidade o processo de decisão;  
 Nível micro, quando o médico toma decisões a respeito do tratamento dos pacientes.  
Na maioria dos países, incluindo Portugal, as abordagens implícitas dominaram a tomada de decisões 
no setor da saúde (15). Apesar de este modelo permitir uma maior flexibilidade no processo de 
decisão, tem sido criticado pelas decisões ineficazes e ineficientes, por um lado, e pela ausência de 
responsabilização do médico, hospital ou governo pelas ações que executa. Deste princípio da 
responsabilidade surge um outro conceito, o de accountability, que se refere à necessidade de tornar 
visível e transparente o processo de decisão em cuidados de saúde (16). Este conceito apresenta duas 
vertentes distintas: democratic accountability, referindo-se ao processo pelo qual as instituições de 
saúde prestam contas à sociedade, e public accountability, definido como o dever de envolver toda a 
sociedade nas decisões respeitantes aos cuidados de saúde, nomeadamente no que se refere ao 
estabelecimento de prioridades (16).  
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Segundo Bruni RA (17), a inclusão da população no processo de decisão justifica-se em quatro 
vertentes:  
- Os cidadãos são os mais importantes intervenientes de um sistema de saúde; 
- A sua participação no processo de decisão está de acordo com os ideais da democracia; 
- A perspetiva dos valores e prioridades da comunidade dada pelos cidadãos pode facilitar a tomada de 
decisões; 
- A participação do público deve aumentar a confiança no sistema de saúde. 
Apesar de considerada uma condição para o sucesso de uma política de priorização explícita (15), 
muitos cidadãos não se sentem confortáveis nem competentes para tomar decisões de racionamento, 
preferindo deixá-las ao cargo dos médicos (18). De modo a atingir uma política de saúde legitimada 
pela vontade popular, é necessária uma política de educação e informação da sociedade adequada.  
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MODELOS DE PRIORIZAÇÃO IMPLÍCITA – O EXEMPLO DA TRIAGEM DE 
MANCHESTER 
A triagem pode definir-se como o processo pelo qual se determina a prioridade do tratamento de 
pacientes, de acordo com a gravidade das suas patologias (19). Este conceito surgiu durante a primeira 
guerra mundial, com os médicos franceses presentes nos cenários de guerra e a necessidade de 
selecionar pacientes em detrimento de outros. Posteriormente, vários sistemas de triagem intra-
hospitalar foram criados, pelo facto de nem todos os pacientes admitidos necessitarem de tratamento 
urgente e, por outro lado, não ser possível tratar todos os pacientes que recorrem ao hospital ao mesmo 
tempo. Surgiram assim o Australasian Triage Scale, o Canadian Triage and Acuity Scale, o 
Emergency Severity Index e o Sistema de Triagem de Manchester (20).  
Em Portugal o sistema de Manchester foi testado inicialmente em 2000. No ano seguinte foi criado o 
Grupo Português de Triagem, que iniciou a implementação do sistema em todos os hospitais 
portugueses. Este modelo caracteriza-se por identificar a queixa inicial do utente e incluí-la num de 
cinquenta e dois fluxogramas de decisão, que deverão conter todas as queixas possíveis de um doente 
que recorre ao serviço de urgência (21). O fluxograma contem várias questões que constituem os 
chamados "discriminadores", e que vão permitir incluir o utente numa de 5 categorias identificadas por 
um número, nome, cor e tempo alvo até à observação médica inicial (Tabela 2). 
No que diz respeito à avaliação do modelo, destacam-se dois estudos na população adulta e dois no 
grupo pediátrico. No que respeita à população adulta, Cooke MW (22) verificou que 67% dos 
pacientes com prioridade emergente ou muito urgente foram corretamente identificados pelo sistema 
de triagem, enquanto Goodsacre SW (23) concluiu que 86.8% dos pacientes com dor torácica de 
origem cardíaca foram corretamente identificados. Em relação ao grupo pediátrico verificou-se uma 
situação de sobre-triagem em 40 a 54% dos casos, o que levou os autores a sugerirem a correção do 
modelo para este grupo etário (24). 
Esta forma de priorizar pode considerar-se como racionamento de recursos na medida em que, quando 
estes são insuficientes para todos, a sua distribuição é feita do modo mais eficiente possível. 
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MODELOS DE PRIORIZAÇÃO EXPLÍCITA 
No sentido de ultrapassar as limitações dos modelos implícitos, países como Noruega, Suécia, 
Holanda, Reino Unido, Nova Zelândia, Israel e o Estado norte-americano do Oregon estabeleceram 
programas de priorização explícita. Em seguida são analisadas algumas das questões mais importantes 
dos modelos Holandês – representativo da Europa (2) –, neozelandês e do Estado norte-americano do 
Oregon.  
 
O modelo Holandês 
Em agosto de 1990 foi criado o Dutch Committee on Choices in Health Care (mais tarde chamado de 
Dunning Committee), com o objetivo de responder a duas questões: como reduzir o problema da 
escassez de recursos do sistema de saúde na Holanda (tendo como pressuposto a necessidade de 
priorizar serviços e a seleção de pacientes) e como limitar a entrada de novas tecnologias no sistema 
de saúde (25). Esta necessidade de priorizar baseou-se não só no critério da escassez de recursos, mas 
também no envelhecimento da população, nos avanços da ciência e da tecnologia e no aparecimento 
de novos problemas de saúde pública no país.  
Das propostas deste comité surgiu um consenso baseado no Dunning’s funnel. Segundo este funil, 
quatro princípios estão na base da decisão de inclusão ou não inclusão de um tratamento no pacote 
básico de cuidados a fornecer a todos os cidadãos. São eles (18): 
- Necessidade: neste critério incluem-se todos os tratamentos com benefício médico comprovado; 
- Efetividade: após passarem o critério da necessidade, os tratamentos eram classificados como tendo 
efetividade confirmada e documentada, evidência limitada de efetividade ou ausência de efetividade. 
Só o grupo de tratamentos com efetividade confirmada e documentada são incluídos no pacote básico; 
- Eficiência: avaliada através de estudos de custo-efetividade e custo-utilidade; 
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- Responsabilidade individual: consideram excluídos todos os cuidados que possam ficar ao cuidado 
do indivíduo. 
Note-se que o comité se opõe a qualquer forma de racionamento dentro do pacote básico, tendo este 
ponto como objetivo o fim das listas de espera. Em caso de insuficiência de recursos, o comité admitiu 
reavaliar os tratamentos incluídos no pacote básico e excluir os menos prioritários. 
No que diz respeito à introdução de tratamentos como transplantação renal, diálise, cirurgia cardíaca e 
cuidados intensivos neonatais, o comité aplicou restrições à sua utilização, sendo necessárias 
autorizações para que os mesmos fossem aplicados. Estas medidas pretendem evitar duplicações de 
tratamento (18). Por outro lado, foi criado, em 1987, o Fund for Investigational Medicine (MTA), cuja 
função é investigar os benefícios e custos das novas tecnologias, retirando do pacote básico de 
cuidados as que se considerem ineficientes ou ineficazes. 
Além da redução dos custos com a saúde, dois outros objetivos foram definidos como prioritários para 
o comité: preservar os cuidados de saúde para os mais necessitados e uma política de 
responsabilização pelas decisões partilhada pelos cidadãos, estado, parceiros económicos e parceiros 
sociais. 
O modelo holandês sofreu críticas (26):  
- O critério da necessidade tornou-se difícil de implementar pela sua ambiguidade – tomando como 
exemplo o caso de um idoso que deixou de necessitar de tratamento hospitalar, mas que não tinha de 
momento vaga num lar, o tribunal decidiu que o pacote básico não deveria cobrir a sua estadia no 
hospital no intervalo subsequente. 
- A dificuldade de avaliar os critérios da eficiência e efetividade a nível macro, que terá levado a uma 
alteração do paradigma da priorização de um nível nacional para o nível local, com o estabelecimento 
de guidelines como o principal instrumento de priorização; 
- Questões de nível financeiro e pressões políticas tornaram muito difícil retirar serviços do pacote 
básico de cuidados. 
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O modelo do Estado Norte-Americano do Oregon 
Este modelo de priorização, delineado pela Health Services Commission em 1989, é considerado o 
mais explícito e o mais controverso de todos os modelos aplicados até hoje. O grande objetivo do 
programa passava pelo alargamento do programa Medicaid (programa de saúde reservado aos mais 
carenciados), de uma cobertura de 58% para 100% dos habitantes do Oregon, através da exclusão de 
tratamentos de alto custo e baixa efetividade (25). 
A Comissão definiu como condição essencial a todo o processo a participação da comunidade, obtida 
através de onze audiências públicas (com mais de 1500 participantes), quarenta e sete reuniões de 
comunidades por todo o estado e um inquérito telefónico com 1001 respostas. O objetivo destas 
reuniões era definir um ranking, em que pares doença-tratamento (exemplo, apendicite-
apendicectomia) eram ordenados tendo em conta critérios de custo-efetividade (utilizando como 
medida a qualidade ajustada aos anos de vida (QALY’s)). Este primeiro método foi abandonado, em 
grande parte devido à pressão social, baseada na ausência de qualquer critério de inclusão que 
considerasse o número de indivíduos afetados por uma determinada doença, tendo a opinião popular 
sido subvalorizada em favor da opinião dos membros da comissão (18). 
Numa segunda fase, foram definidas 17 categorias, cujo ranking foi definido segundo as prioridades 
da comunidade. Em seguida, os membros da comissão chegaram a um consenso de modo a incluir as 
17 categorias em 3 grupos: tratamentos essenciais, muito importantes (para a sociedade), importantes 
(para o indivíduo). Por último procedeu-se à inclusão dos pares doença-tratamento nas categorias 
mencionadas. Para isto, foi criada uma fórmula, que incluía como variáveis o peso da categoria (de 
acordo com o ranking estabelecido pela sociedade e comissão), a eficácia e uma terceira variável que 
incluía o impacto dos anos de vida saudável, impacto no sofrimento, efeito na população, 
vulnerabilidade da população afetada e prevenção terciária. Diminuía assim o peso do custo em 
relação ao modelo anterior, prevalecendo critérios baseados na mortalidade e qualidade de vida. A 
Comissão tinha poder para deslocar alguns dos pares doença-tratamento de acordo com o seu 
julgamento. Tal como no primeiro caso, este método foi rejeitado. O Governo, em 1991, alegou que os 
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critérios apresentados violavam os direitos de indivíduos deficientes ao incluir critérios relacionados 
com a qualidade de vida (18).  
Após o abandono do método das categorias, um método completamente novo foi criado no Oregon, 
tendo como base 3 premissas fundamentais: prevenção da morte, custo e efetividade. As prioridades 
faziam-se segundo as seguintes premissas:  
- O tratamento previne a morte? 
- Se vários pares doença-tratamento cumprem o primeiro critério, o de menor custo deve ser escolhido. 
A ordem estabelecida para os pares doença-tratamento foi depois alterada de acordo com os valores da 
comunidade. Alguns tratamentos específicos sofreram alteração da sua classificação por critérios que 
não os valores da comunidade. Por último, os membros da Comissão fizeram alterações que se 
revelaram substanciais na ordenação dos pares doença-tratamento (18).  
O programa de priorização do Estado do Oregon deparou-se com inúmeras críticas e limitações por 
parte da classe política durante o seu percurso. Durante a criação do programa, foi criticado o facto do 
processo de racionamento se dirigir apenas aos pobres, acentuando assim as desigualdades no sistema 
de saúde americano; outros criticavam a implementação do processo por acreditarem tratar-se de uma 
tentativa de atrasar a discussão de um problema maior, o da universalidade do acesso e criação de um 
SNS (26). Apesar disso, em fevereiro de 1994 a lista de prioridades tornou-se operacional, sendo que 
numa fase inicial os fundos foram alocados para os primeiros 565 pares doença-tratamento, dos 696 
presentes na lista. Alterações importantes ocorreram nos anos seguintes, nomeadamente a inclusão das 
doenças mentais e dependências no pacote básico de serviços, passando a lista a conter, no seu total, 
743 pares doença-tratamento (18). 
Apesar do sucesso no que respeita à cobertura de um maior número de doentes (em junho de 1995 
verificou-se um aumento de 123 000 doentes, para um total de 375 000 doentes cobertos pelo 
Medicaid) e da opinião favorável dos médicos (avaliada através de um inquérito feito a 72 
profissionais), algumas exclusões permaneciam, à data, controversas: amigdalectomias e 
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adenoidectomias, circuncisão, hérnias não complicadas e pneumonia por vírus sincicial respiratório 
(27). 
Por esta razão, a Health Services Commission leva a cabo uma revisão formal de dois em dois anos 
onde são propostas alterações ao pacote básico de cuidados. Os implantes cocleares são um exemplo 
de tratamento que passou a ser incluído no pacote básico de cuidados (27). 
Estas alterações de prioridades, juntamente com a adoção de guidelines, resultaram numa boa 
performance económica do sistema, o que permitiu um aumento do número de serviços fornecidos 
pelo pacote básico de cuidados. Este resultado não pode ser dissociado do facto dos critérios de 
inclusão no plano Medicaid terem sido tornados mais restritos, o que reduziu o número de indivíduos 
beneficiados pelo mesmo (27). 
 
O modelo neozelandês 
O desenho deste modelo iniciou-se em 1992. A criação do CSC (Core Services Committee) teve como 
objetivo inicial proceder à exclusão de serviços, de modo semelhante ao modelo do Oregon, como 
forma de estabelecer prioridades (25). No entanto, a resistência da população às restrições de serviços 
que desde sempre foram providenciados conduziram a um processo baseado, fundamentalmente, em 
guidelines clínicas. Assim, numa fase inicial, e após consulta popular extensa, o comité estabeleceu 
seis áreas consideradas prioritárias para a implementação de alterações. Foram consideradas como 
prioridades de primeira ordem as doenças mentais, a pediatria e os serviços de cuidados integrados na 
comunidade. Como prioridades de segunda ordem a emergência, a assistência em lares e os serviços 
de reabilitação (28).  
Nestas como noutras áreas, as medidas implementadas visavam suprir lacunas identificadas pelo 
mesmo comité: internamentos hospitalares demasiado prolongados, desigualdades geográficas no 
pagamento de tratamentos e listas de espera com tempos de espera muito longos (18).  
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Os resultados económicos obtidos com o estabelecimento de guidelines foram considerados positivos. 
Ainda assim, esta implementação restringiu-se às patologias mais prevalentes e/ou mais dispendiosas, 
pelo que o comité reconheceu a necessidade de implementar medidas suplementares para reduzir os 
custos. De entre estas importa relevar a exclusão de indivíduos maiores de 75 anos dos tratamentos de 
diálise ou transplante renal (18).  
Segundo Cooper, alguns anos após a introdução deste comité, e apesar do reconhecimento do valor de 
grande parte do seu trabalho, a opinião generalizada é que falhou no seu objetivo. A impossibilidade 
de introduzir medidas de priorização segundo um modelo semelhante ao do estado americano do 
Oregon, levou a uma procura de métodos alternativos que não conseguiu atingir os resultados 
esperados (28). 
  
19 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Num momento de dificuldades económicas e financeiras, o ministro das finanças Vítor Gaspar 
anunciou uma redução de 8,2% na despesa total consolidada do Ministério da Saúde em 2012, o que 
representa uma redução de 710 milhões de euros face à estimativa de 2011. O setor da saúde depara-se 
assim com menos recursos para fazer face a um aumento das exigências dos seus utentes, devido, no 
seu essencial, a um aumento da informação, ao progresso científico e tecnológico e ao aumento da 
esperança média de vida (2).  
A implementação do New Public Management como modelo de gestão do SNS trouxe benefícios nos 
campos da produtividade e da eficácia, no entanto não obteve redução de custos. Segundo Gouveia 
(12), verifica-se uma falta de sensibilidade para a efetiva redução de consumos. O aumento da 
eficiência é usado para produzir mais e quase nunca para produzir o mesmo com menos custos.  
Dois caminhos surgem em perspetiva: a procura de novos modelos de gestão que aumentem a 
eficiência, da qual pode ser tomado como exemplo o “Hospital Fundação Estatal” (29), ou, por outro 
lado, o estabelecimento de prioridades explícitas na saúde. 
Apesar das inúmeras críticas que consideram a priorização explícita como um modelo de difícil 
implementação pelo poder político e incapaz de levar em consideração todos os contextos em que as 
intervenções de saúde podem ser oferecidas (15), e das questões que levanta do ponto de vista da ética 
no que diz respeito aos princípios fundamentais da equidade e da universalidade no acesso aos 
cuidados, esta parece ser um caminho que inevitavelmente terá que ser percorrido. Segundo Fleck 
(30), é necessário identificar opções terapêuticas marginalmente benéficas, não custo-efetivas, de que 
todos estejam dispostos a abdicar, no sentido de garantir os recursos suficientes para providenciar 
cuidados de saúde para todos. 
Das experiências relatadas advêm algumas lições: em primeiro lugar, a tomada de decisões partilhada 
por políticos, médicos e sociedade civil, apesar de conduzir a um processo moroso, aumenta a 
responsabilização de todos, por um lado, e a uma maior aceitação das medidas, por outro; em segundo 
lugar, o estabelecimento de guidelines clínicas como meio para atingir o racionamento parece ser o 
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mais eficaz, em particular nas experiências realizadas na Europa; por último, impõe-se, 
independentemente das medidas a aplicar do ponto de vista da priorização, uma gestão rigorosa com 
critérios de avaliação que permitam definir valores abaixo dos quais a qualidade não é aceitável.  
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TABELAS 
Tabela 1 - Despesa total com a saúde em percentagem do produto interno bruto (PIB) 
Ano 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Despesa total 
com a saúde 
(%PIB) 
9,3 9,8 10,1 10,4 10,1 10,0 10,1 
Fonte: OECD Health Data 2011, June 2011 
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Tabela 2 – Categorias na Triagem de Manchester 
Número Nome Cor Tempo máximo até observação médica (min) 
1 Emergente Vermelho 0 
2 Muito Urgente Laranja 10 
3 Urgente Amarelo 60 
4 Pouco Urgente Verde 120 
5 Não Urgente Azul 240 
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APÊNDICE 
Normas de publicação 
Estas instruções seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals” (disponível em URL: www.icmje.org). Os manuscritos são avaliados inicialmente por 
membros do corpo editorial e a publicação daqueles que forem considerados adequados fica 
dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A revisão é feita anonimamente, 
podendo os revisores propor, por escrito, alterações de conteúdo ou de forma ao(s) autor(es), 
condicionando a publicação do artigo à sua efetivação. Todos os artigos solicitados serão submetidos a 
avaliação externa e seguirão o mesmo processo editorial dos artigos de investigação original. Apesar 
dos editores e dos revisores desenvolverem os esforços 
necessários para assegurar a qualidade técnica e científica dos manuscritos publicados, a 
responsabilidade final do conteúdo das publicações é dos autores. Todos os artigos publicados passam 
a ser propriedade dos ARQUIVOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos não podem ser 
publicados numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma língua, sem o consentimento dos 
ARQUIVOS DE MEDICINA. Apenas serão avaliados manuscritos contendo material original que não 
estejam ainda publicados, na íntegra ou em parte (incluindo tabelas e figuras), e que não estejam a ser 
submetidos para publicação noutros locais. Esta restrição não se aplica a notas de imprensa ou a 
resumos publicados no âmbito de reuniões científicas. Quando existem publicações semelhantes à que 
é submetida ou quando existirem dúvidas 
relativamente ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser anexadas ao 
manuscrito em submissão. Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA 
os autores têm que assegurar todas as autorizações necessárias para a publicação do material 
submetido. De acordo com uma avaliação efetuada sobre o material apresentado à revista os editores 
dos ARQUIVOS DE MEDICINA preveem publicar aproximadamente 30% dos manuscritos 
submetidos, sendo que cerca de 25% serão provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro mês 
após a receção sem avaliação externa. 
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TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE MEDICINA 
Artigos de investigação original 
Resultados de investigação original, qualitativa ou quantitativa. O texto deve ser limitado a 2000 
palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, resultados e 
discussão, com um máximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referências. Todos os artigos de 
investigação original devem apresentar resumos estruturados em português e em inglês, com um 
máximo de 250 palavras cada. 
Publicações breves 
Resultados preliminares ou achados novos podem ser objeto de publicações breves. O texto deve ser 
limitado a 1000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, 
resultados e discussão, com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências. As 
publicações breves devem apresentar resumos estruturados em português e em inglês, com um 
máximo de 250 palavras cada. 
Artigos de revisão 
Artigos de revisão sobre temas das diferentes áreas da medicina e dirigidos aos profissionais de saúde, 
particularmente com impacto na sua prática. 
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de revisão solicitados pelos 
editores. Contudo, também serão avaliados artigos de revisão submetidos sem solicitação prévia, 
preferencialmente revisões quantitativas (Meta-análise). O texto deve ser limitado a 5000 palavras, 
excluindo referências e tabelas, e apresentar um máximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisões 
quantitativas devem ser organizadas em introdução, métodos, resultados e discussão. As revisões 
devem apresentar resumos não estruturados em português 
e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada, devendo ser estruturados no caso das revisões 
quantitativas. 
Comentários 
Comentários, ensaios, análises críticas ou declarações de posição acerca de tópicos de interesse na área 
da saúde, designadamente políticas de saúde e educação médica. O texto deve ser limitado a 900 
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palavras, excluindo referências e tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências. 
Os comentários não devem apresentar resumos. 
Casos clínicos 
Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apresentados trimestralmente pelos 
médicos do Hospital de S. João numa seleção acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é 
bem-vinda a descrição de casos clínicos verdadeiramente exemplares, profundamente estudados e 
discutidos. O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, com um 
máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências. 
Os casos clínicos devem apresentar resumos não estruturados em português e em inglês, com um 
máximo de 120 palavras cada. 
Séries de casos 
Descrições de séries de casos, tanto numa perspetiva de tratamento estatístico como de reflexão sobre 
uma experiência particular de diagnóstico, tratamento ou prognóstico. O texto deve ser limitado a 
1200 palavras, excluindo referências e tabelas, organizado em introdução, métodos, resultados e 
discussão, com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências. 
As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em português e em inglês, com um máximo 
de 250 palavras cada. 
Cartas ao editor 
Comentários sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDICINA ou relatando de forma 
muito objetiva os resultados de observação clínica ou investigação original que não justifiquem um 
tratamento mais elaborado. O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e tabelas, e 
incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências. As cartas ao editor não devem apresentar 
resumos. 
Revisões de livros ou software 
Revisões críticas de livros, software ou sítios da internet. O texto deve ser limitado a 600 palavras, 
sem tabelas nem figuras, com um máximo de 3 referências, incluindo a do objeto da revisão. As 
revisões de livros ou software não devem apresentar resumos. 
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FORMATAÇÃO DOS MANUSCRITOS 
A formatação dos artigos submetidos para publicação nos ARQUIVOS DE MEDICINA deve seguir 
os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”. Todo o manuscrito, 
incluindo referências, tabelas e legendas de figuras, deve ser redigido a dois espaços, com letra a 11 
pontos, e justificado à esquerda. Aconselha-se a utilização das letras Times, Times New Roman, 
Courier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais. Devem ser numeradas todas as páginas, 
incluindo a página do título. Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito. 
Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção. Não devem ser inseridos cabeçalhos nem 
rodapés. Deve ser evitada a utilização não técnica de termos estatísticos como aleatório, normal, 
significativo, correlação e amostra. 
Apenas será efetuada a reprodução de citações, tabelas ou ilustrações de fontes sujeitas a direitos de 
autor com citação completa da fonte e com autorizações do detentor dos direitos de autor. 
Unidades de medida 
Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Internacional (SI), mas os editores podem 
solicitar a apresentação de outras unidades não pertencentes ao SI. 
Abreviaturas 
Devem ser evitados acrónimos e abreviaturas, especialmente no título e nos resumos. Quando for 
necessária a sua utilização devem ser definidos na primeira vez que são mencionados no texto e 
também nos resumos e em cada tabela e figura, exceto no caso das unidades de medida. 
Nomes de medicamentos 
Deve ser utilizada a Designação Comum Internacional (DCI) de fármacos em vez de nomes 
comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigação, pode ser 
mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratório entre parêntesis. 
Página do título 
Na primeira página do manuscrito deve constar: 
1) o título (conciso e descritivo); 
2) um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres, incluindo espaços); 
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3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (não incluir graus académicos ou títulos 
honoríficos); 
4) a filiação institucional de cada autor no momento em que o trabalho foi realizado; 
5) o nome e contactos do autor que deverá receber a correspondência, incluindo endereço, telefone, 
fax e e-mail; 
6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e colaboradores que não 
cumpram critérios para autoria; 
7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos e para o texto principal (não 
incluindo referências, tabelas ou figuras). 
Autoria 
Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, a 
autoria requer uma contribuição substancial para: 
1) conceção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou análise e interpretação dos dados; 
2) redação do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual; 
3) aprovação final da versão submetida para publicação. 
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão geral do grupo de trabalho, por si só, 
não justificam autoria. É necessário especificar na carta de apresentação o contributo de cada autor 
para o trabalho. Esta informação será publicada. Exemplo: José Silva concebeu o estudo e 
supervisionou todos os aspetos da sua implementação. António Silva colaborou na conceção do estudo 
e efetuou a análise dos dados. Manuel Silva efetuou a recolha de dados e colaborou na sua análise. 
Todos os autores contribuíram para a interpretação dos resultados e revisão dos rascunhos do 
manuscrito. Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das cartas ao editor), 
tem que ser explicitada a razão de uma autoria tão alargada. É necessária a aprovação de todos os 
autores, por escrito, de quaisquer modificações da autoria do artigo após a sua submissão. 
Agradecimentos 
Devem ser mencionados na secção de agradecimentos os colaboradores que contribuíram 
substancialmente para o trabalho mas que não cumpram os critérios para autoria, especificando o seu 
contributo, bem como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.  
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Resumos 
Os resumos de artigos de investigação original, publicações breves, revisões quantitativas e séries de 
casos devem ser estruturados (introdução, métodos, resultados e conclusões) e apresentar conteúdo 
semelhante ao do manuscrito. Os resumos de manuscritos não estruturados (revisões não quantitativas 
e casos clínicos) também não devem ser estruturados. Nos resumos não devem ser utilizadas 
referências e as abreviaturas devem ser limitadas ao mínimo. 
Palavras-chave 
Devem ser indicadas até seis palavras-chave, em português e em inglês, nas páginas dos resumos, 
preferencialmente em concordância com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index 
Medicus. Nos manuscritos que não apresentam resumos as palavras-chave devem ser apresentadas no 
final do manuscrito. 
Introdução 
Deve mencionar os objetivos do trabalho e a justificação para a sua realização. Nesta secção apenas 
devem ser efetuadas as referências indispensáveis para justificar os objetivos do estudo. 
Métodos 
Nesta secção devem descrever-se: 
1) a amostra em estudo; 
2) a localização do estudo no tempo e no espaço; 
3) os métodos de recolha de dados; 
4) análise dos dados. 
As considerações éticas devem ser efetuadas no final desta secção. 
Análise dos dados 
Os métodos estatísticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para que possa ser possível 
reproduzir os resultados apresentados. Sempre que possível deve ser quantificada a imprecisão das 
estimativas apresentadas, designadamente através da apresentação de intervalos de confiança. Deve 
evitar-se uma utilização excessiva de testes de hipóteses, com o uso de valores de p, que não fornecem 
informação quantitativa importante. Deve ser mencionado o software utilizado na análise dos dados. 
Considerações éticas e consentimento informado 
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Os autores devem assegurar que todas as investigações envolvendo seres humanos foram aprovadas 
por comissões de ética das instituições em que a investigação tenha sido desenvolvida, de acordo com 
a Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial (www.wma.net). Na secção de métodos 
do manuscrito deve ser mencionada esta aprovação e a obtenção de consentimento informado, quando 
aplicável. 
Resultados 
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequência lógica. Não 
deve ser fornecida informação em duplicado no texto e nas tabelas ou figuras, bastando descrever as 
principais observações referidas nas tabelas ou figuras. Independentemente da limitação do número de 
figuras propostos para cada tipo de artigo, só devem ser apresentados gráficos quando da sua 
utilização resultarem claros benefícios para a compreensão dos resultados. 
Apresentação de dados numéricos 
A precisão numérica utilizada na apresentação dos resultados não deve ser superior à permitida pelos 
instrumentos de avaliação. Para variáveis quantitativas as medidas apresentadas não deverão ter mais 
do que uma casa decimal do que os dados brutos. As proporções devem ser apresentadas com apenas 
uma casa decimal e no caso de amostras pequenas não devem ser apresentadas casas decimais. Os 
valores de estatísticas teste, como t ou χ2, e os coeficientes de correlação devem ser apresentados com 
um máximo de duas casas decimais. Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois 
algarismos significativos e nunca na forma de p=NS, p<0,05 ou p>0,05, na medida em a informação 
contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em que o valor de p é muito pequeno (inferior a 
0,0001), pode apresentar-se como p<0,0001. 
Tabelas e figuras 
As tabelas devem surgir após as referências. As figuras devem surgir após as tabelas. 
Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numeradas (numeração árabe 
separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. 
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um título e notas explicativas (ex. definições de 
abreviaturas) de modo a serem compreendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito. 
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Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes símbolos, nesta 
mesma sequência: 
*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡. 
Cada tabela ou figura deve ser apresentada em páginas separadas, juntamente com o título e as notas 
explicativas. Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais. As figuras, incluindo gráficos, 
mapas, ilustrações, fotografias ou outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas 
profissionalmente. As figuras devem incluir legendas. Os símbolos, setas ou letras devem contrastar 
com o fundo de fotografias ou ilustrações. A dimensão das figuras é habitualmente reduzida à largura 
de uma coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facilmente legíveis após 
redução. Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados originais de fotografias, 
ilustrações ou outros materiais como películas 
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em formato eletrónico após 
digitalização devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito. Uma vez que a impressão final será a 
preto e branco ou em tons de cinzento, os gráficos não deverão ter cores. Gráficos a três dimensões 
apenas serão aceites em situações excecionais. A resolução de imagens a preto e branco deve ser de 
pelo menos 1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo menos 300 dpi. 
As legendas, símbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro da imagem das fotografias ou 
ilustrações. Os custos da publicação das figuras a cores serão suportados pelos autores. Em caso de 
aceitação do manuscrito, serão solicitadas as figuras nos formatos mais adequados para a produção da 
revista. 
Discussão 
Na discussão não deve ser repetida detalhadamente a informação fornecida na secção dos resultados, 
mas devem ser discutidas as limitações do estudo, a relação dos resultados obtidos com o observado 
noutras investigações e devem ser evidenciados os aspetos inovadores do estudo e as conclusões que 
deles resultam. É importante que as conclusões estejam de acordo com os objetivos do estudo, mas 
devem ser evitadas afirmações e conclusões que não sejam completamente apoiadas pelos resultados 
da investigação em causa. 
Referências 
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As referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas consecutivamente de acordo com 
a ordem da sua citação. Os números das referências devem ser apresentados entre parêntesis. Não deve 
ser utilizado software para numeração automática das referências. Pode ser encontrada nos “Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” uma descrição pormenorizada do 
formato dos diferentes tipos de referências, de que se acrescentam alguns exemplos: 
1. Artigo 
• Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increase risk for 
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3. 
2. Artigo com Organização como Autor 
• The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.safety and 
performance guidelines. Med J Aust 1996; 64:282-4. 
3. Artigo publicado em Volume com Suplemento 
• Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. 
Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82. 
4. Artigo publicado em Número com Suplemento 
payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 
1996;23 (1 Suppl 2):89-97. 
5. Livro 
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
Publishers;1996. 
6. Livro (Editor(s) como Autor(es)) 
Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone;1996. 
7. Livro (Organização como Autor e Editor) 
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington: The 
Institute;1992. 
8. Capítulo de Livro 
35 
 
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78. 
9. Artigo em Formato Electrónico 
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-
Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens]. Disponível em: URL:  
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm 
 
Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicações, de acordo com o adotado pelo Index 
Medicus. Uma lista de publicações pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov. 
Deve ser evitada a citação de resumos e comunicações pessoais. Os autores devem verificar se todas 
as referências estão de acordo com os documentos originais. 
Anexos 
Material muito extenso para a publicação com o manuscrito, designadamente tabelas muito extensas 
ou instrumentos de recolha de dados, poderá ser solicitado aos autores para que seja fornecido a 
pedido dos interessados. 
Conflitos de interesse 
Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no momento da submissão a existência 
de conflitos de interesse ou declarar a sua inexistência. Essa informação será mantida confidencial 
durante a revisão do manuscrito pelos avaliadores externos e não influenciará a decisão editorial mas 
será publicada se o artigo for aceite. 
Autorizações 
Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores devem ter em sua 
posse os seguintes documentos que poderão ser solicitados pelo corpo editorial: 
- consentimento informado de cada participante; 
- consentimento informado de cada indivíduo presente em fotografias, mesmo quando forem efetuadas 
tentativas de ocultar a respetiva identidade; 
- transferência de direitos de autor de imagens ou ilustrações; 
- autorizações para utilização de material previamente publicado; 
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- autorizações dos colaboradores mencionados na secção de agradecimentos. 
 
SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS 
Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser preparados de acordo com as 
recomendações acima indicadas e devem ser acompanhados de uma carta de apresentação.  
Carta de apresentação 
Deve incluir a seguinte informação: 
1) Título completo do manuscrito; 
2) Nomes dos autores com especificação do contributo de cada um para o manuscrito; 
3) Justificação de um número elevado de autores, quando aplicável; 
4) Tipo de artigo, de acordo com a classificação dos ARQUIVOS DE MEDICINA; 
5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas; 
6) Revelação de conflitos de interesse ou declaração da sua ausência; 
7) Declaração de que o manuscrito não foi ainda publicado, na íntegra ou em parte, e que nenhuma 
versão do manuscrito está a ser avaliada por outra revista; 
8) Declaração de que todos os autores aprovaram a versão do manuscrito que está a ser submetida; 
9) Assinatura de todos os autores. 
 
É dada preferência à submissão dos manuscritos por e-mail (submit@arquivosdemedicina.org). 
O manuscrito e a carta de apresentação devem, neste caso, ser enviados em ficheiros separados em 
formato word. Deve ser enviada por fax (225074374) uma cópia da carta de apresentação assinada por 
todos os autores. Se não for possível efetuar a submissão por e-mail esta pode ser 
efetuada por correio para o seguinte endereço: 
ARQUIVOS DE MEDICINA 
Faculdade de Medicina do Porto 
Alameda Prof. Hernâni Monteiro 
4200 – 319 Porto, Portugal 
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Os manuscritos devem, então, ser submetidos em triplicado (1 original impresso apenas numa das 
páginas e 2 cópias com impressão frente e verso), acompanhados da carta de apresentação. 
Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha não serão devolvidos, exceto quando 
expressamente solicitado no momento da submissão. 
 
CORRECÇÃO DOS MANUSCRITOS 
A aceitação dos manuscritos relativamente aos quais forem solicitadas alterações fica condicionada à 
sua realização. A versão corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alterações sublinhadas para 
facilitar a sua verificação e deve ser acompanhada duma carta respondendo a cada um dos comentários 
efetuados. Os manuscritos só poderão ser considerados aceites após confirmação das alterações 
solicitadas. 
 
MANUSCRITOS ACEITES 
Uma vez comunicada a aceitação dos manuscritos, deve ser enviada a sua versão final em ficheiro de 
Word©, formatada de acordo com as instruções acima indicadas. No momento da aceitação os autores 
serão informados acerca do formato em que devem ser enviadas as figuras. 
A revisão das provas deve ser efetuada e aprovada por todos os autores dentro de três dias úteis. Nesta 
fase apenas se aceitam modificações que decorram da correção de gralhas. 
Deve ser enviada uma declaração de transferência de direitos de autor para os ARQUIVOS DE 
MEDICINA, assinada por todos os autores, juntamente com as provas corrigidas. 
